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Diseño. Observacional (cohorte prospecti-
va y concurrente).
Emplazamiento. Atención primaria. Cen-
tro de Salud Benquerencia de Toledo.
Participantes. Un total de 69 fumadores
que iniciaron un programa de deshabitua-
ción, entre marzo y diciembre de 2001.
Intervenciones. Consejo médico y trata-
miento farmacológico desarrollado en una
consulta de deshabituación tabáquica.
Mediciones principales. Se recogieron las
variables: edad, sexo, talla, peso (inicial, al
segundo y al sexto mes), índice de masa
corporal (IMC), test de Fageström, trata-
miento farmacológico (ninguno, trata-
miento sustitutivo con nicotina [TSN] o
bupropión), inicio o no de dieta hipocaló-
rica y aumento de la actividad física habi-
tual.
Resultados. Iniciaron el programa en ese
período 69 personas, con edad media ±
DE de 43,7 ± 8,9 años (rango, 26-69). El
52,2% eran varones. El test de Fageström
(TF) presentaba 6,3 puntos de promedio.
Se indicó TSN a 35 pacientes, bupropión
a 36, ambos fármacos a 4 y dos no recibie-
ron medicamentos. Hubo 12 abandonos,
por recaída en el consumo, antes del se-
gundo mes (17,4%). En los que continua-
ron, la media de peso al inicio era de 72,2
± 14,4 kg, y al segundo mes de 74,3 ± 19,7
kg lo que implica una ganancia ponderal
media de +2,1 kg (IC del 95%, 1,7-2,6).
Al sexto mes, continuaban 47 personas
con un incremento de peso respecto al ini-
cial de +3,8 kg (IC del 95%, 3,0-4,6). Tan-
to la ganancia ponderal al segundo como
al sexto meses se correlacionó débilmente
con la puntuación del TF (r = 0,25 y 0,27,
respectivamente), siendo superior en varo-
nes y en los que no hicieron dieta y/o ejer-
cicio (fig. 1). No se observaron diferencias
entre los tratados con TSN y los tratados
con bupropión.
Discusión y conclusiones. El abandono
del hábito tabáquico conlleva un aumento
de peso en torno a los 2 kg a los 2 meses y
casi 4 kg a los 6. Estos incrementos son su-
periores a los observados en otros estu-
dios4,5. El aumento ponderal parece ser
menor en las mujeres5, en personas con po-
ca dependencia tabáquica6 y en los que re-
alizan dieta hipocalórica y ejercicio físico6.
Estas medidas deben ser siempre recomen-
dadas a las personas que dejan de fumar,
para evitar recaídas. El tipo de fármaco
empleado en la deshabituación no parece
influir.
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Introducción. El traumatismo cardíaco ge-
nera una importante mortalidad hoy en
día, llegando a representar en algunos paí-
ses la principal causa de muerte en jóvenes.
La causa más frecuente de traumatismo
cardíaco en España se encuentra en el con-
texto del traumatismo torácico por acci-
dente de tráfico, aunque las lesiones han
venido disminuyendo en los últimos años
debido a la progresiva introducción de me-
canismos de seguridad pasiva en el auto-
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mejorado. Con los diagnósticos de trau-
matismo torácico con fractura esternal y
contusión cardíaca, y TCE con conmo-
ción cerebral, fue ingresado en el servicio
de traumatología desde donde fue dado
de alta a los 10 días sin presentar compli-
caciones.
Discusión y conclusiones. El diagnóstico
de contusión cardíaca resulta a menudo di-
fícil de establecer en el contexto de un
traumatismo múltiple. Frecuentemente pa-
sa desapercibido porque nuestra atención
está centrada en heridas más aparatosas. La
potencial mortalidad de esta lesión nos
obliga a un diagnóstico preciso y precoz, y
debe sospecharse siempre ante todo trau-
matismo de cierta entidad. La clínica varía
desde un paciente asintomático hasta la
presencia de dolor de características isqué-
micas que no responde a nitroglicerina. Se
acompaña de dolor torácico de origen no
cardíaco que empeora con la respiración y
los movimientos. El taponamiento o la ro-
tura cardíaca provocarán la clínica típica de
estas entidades2.
El electrocardiograma es el método diag-
nóstico inicial y el más importante. Puede
aparecer taquicardia sinusal (descartar pri-
mero shock, dolor o ansiedad), extrasístoles
ventriculares, alteraciones de la conducción,
alteraciones del segmento ST, aparición de
ondas Q y signos de pericarditis si el trau-
matismo afecta al pericardio. Aparecerán
signos de isquemia si hay afección de coro-
narias. Lo más frecuente es la aparición de
taquicardia sinusal y bloqueo de 
rama derecha, sobre todo si el traumatismo
es frontal, al estar el ventrículo derecho más
próximo al esternón. Ninguno de estos
cambios electrocardiográficos es específi-
co3. La radiografía de tórax es útil para va-
lorar fracturas asociadas, pero no excesiva-
mente en el caso de taponamiento cardíaco,
porque la silueta cardíaca puede ser normal.
Las fracturas costales, y sobre todo las es-
ternales, deben hacernos sospechar la posi-
bilidad de contusión cardíaca. Las enzimas
cardíacas son difíciles de valorar por el in-
cremento de CPK que provoca el trauma-
tismo, que puede enmascarar una fracción
CK-MB significativa. La troponina T car-
díaca podría desarrollar un papel importan-
te en el futuro. El estudio con isótopos está
poco desarrollado para estos traumatismos.
Las zonas lesionadas se localizarían del
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móvil. Otras causas son las precipitaciones
(sobre todo en el contexto de accidentes la-
borales), las agresiones y los accidentes de-
portivos.
Los principales mecanismos de afección
cardíaca son la aceleración-deceleración
brusca y la compresión del corazón entre el
esternón y la columna vertebral. Aunque la
mayoría de las contusiones curan sin secue-
las, éstas pueden producirse en forma de
aneurismas e incluso de roturas diferidas.
Se calcula que alrededor del 10-16% de los
traumatismos torácicos cerrados provoca-
rán daño cardíaco1.
Caso clínico. Varón de 16 años que sufre
un accidente de tráfico con traumatismo
craneoencefálico (TCE) con conmoción
cerebral y traumatismo torácico. Al llegar
al Servicio de Urgencias, su nivel de con-
ciencia, evaluado mediante la escala de
Glasgow, fue de 15 y la exploración neu-
rológica normal. La auscultación cardio-
pulmonar no evidenció alteraciones y el
electrocardiograma (ECG) a su llegada
mostraba un ritmo sinusal a 75 latidos
por minuto sin signos patológicos (fig. 1).
En las radiografías se apreciaba fractura
esternal sin alteraciones parenquimato-
sas. La tomografía computarizada (TC)
craneal fue normal. Presentaba una LDH
de 2.650 UI/l, CPK 459 UI/l, CK-MB
352 UI/l. Durante su estancia en obser-
vación varió la auscultación cardíaca, apa-
reciendo extrasístoles, roces y tonos 
metálicos. En el ECG se apreciaba taqui-
cardia sinusal y bloqueo de rama derecha
(fig. 2). Se solicitó TC torácica de urgen-
cia que mostró pequeñas contusiones pul-
monares bilaterales sin signos de derrame
pericárdico. El índice cardiotorácico no
varió en las radiografías de tórax. Se
mantuvo al paciente monitorizado en ob-
servación. Al día siguiente se realizó eco-
cardiograma, que fue normal. El ECG
estaba normalizado, la auscultación volvía
a ser normal y las enzimas cardíacas habían
Figura 1. Ritmo sinusal normal.
Figura 2. Taquicardia sinusal. Bloqueo de rama derecha.
mismo modo que en el caso de infarto mio-
cárdico. La ecocardiografía es básica y deci-
siva para diagnosticar el traumatismo cardí-
aco, y debe ser realizada a todos los
pacientes en los que se sospeche. Puede
descubrir hematomas, derrames pericárdi-
cos, alteraciones valvulares y aneurismas
entre otras lesiones, y se trata de una técni-
ca incruenta1-4.
El manejo de los pacientes afectados de
contusión cardíaca dependerá del grado de
intensidad del compromiso hemodinámico
que presenten: cuando no se produzca re-
percusión hemodinámica el paciente debe
permanecer en reposo y monitorizado, sin
actuaciones especiales y con tratamiento
sintomático. Debe instaurarse tratamiento
con antiarrítmicos si fuese necesario. Es
preciso administrar fármacos inotrópicos si
aparece repercusión hemodinámica. Es ne-
cesario anticoagular al paciente si se objeti-
va la presencia de trombo interventricular.
La cirugía se reserva para casos de tapona-
miento o lesiones valvulares graves1-5.
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Introducción. La tuberculosis sigue siendo
un problema de salud en nuestro país,
manteniendo una elevada prevalencia. La
localización más frecuente de la enferme-
dad tuberculosa es la pulmonar, y las for-
mas extrapulmonares vienen a significar
entre un 20 y un 30% del total de casos1,2.
La localización osteoarticular supone un
15% de los casos extrapulmonares, y afecta
con frecuencia decreciente a la columna
vertebral dorsolumbar, las caderas y las ro-
dillas3, siendo en la actualidad la localiza-
ción esternoclavicular muy rara. Se presen-
ta un caso de artritis tuberculosa en la
articulación esternoclavicular.
Caso clínico. Paciente de 75 años, diag-
nosticado de lupus eritematoso sistémi-
co (LES) hacía 2 años y en tratamiento
con corticoides sistémicos desde enton-
ces, con dosis superiores a 20 mg/kg/día,
cardiopatía isquémica, y afectado de sili-
cosis pulmonar, de profesión minero,
consumidor de más de 60 g/día de alco-
hol hasta hace 4 años y fumador de 15
cigarros/día. Fue derivado desde aten-
ción primaria con el diagnóstico de tu-
berculosis pulmonar, con baciloscopia de
esputo positiva y posterior cultivo posi-
tivo para Mycobacterium tuberculosis, por
un cuadro de 2 meses de evolución con
tos y expectoración, fiebre, astenia, pér-
dida de peso, anorexia, así como dolor en
el hombro y la clavícula izquierdos, de
características inflamatorias, acompaña-
do de una tumoración dolorosa de 3 · 3
cm, adherida, levemente indurada y con
discreto aumento de la temperatura. La
radiografía de tórax mostraba un patrón
intersticial con zonas de broncograma
aéreo en ambos lóbulos superiores, la
ecografía de la articulación esternoclavi-
cular izquierda evidenciaba un engrosa-
miento y distensión de la cápsula articu-
lar con contenido heteroecogénico
dentro de un seno hipoecogénico, fluc-
tuante. Se puncionó la articulación, y en
la muestra obtenida aparecieron abun-
dantes bacilos ácido-alcohol resistentes
y el cultivo fue positivo para Mycobacte-
rium tuberculosis. Se inició tratamiento
con rifampirina, pirazinamida e isoniari-
da durante 6 meses. La evolución clínica
fue favorable y no requirió desbridación
quirúrgica.
Discusión y conclusiones. La artritis tu-
berculosa esternoclavicular representa
aproximadamente el 1-2% de todos los
casos de tuberculosis osteoarticular4. Las
series publicadas más destacadas son
Autzen5 con 10 casos de afección ester-
noclavicular descritos sobre un total de
100 casos de tuberculosis ósea, Gold-
blatt6 en una revisión de 449 casos de tu-
berculosis ósea halló 4 de afectación es-
ternoclavicular, Davies et al7 describen
un caso de una serie de 198 pacientes con
tuberculosis ósea, Martini8 describe otro
caso de lesión esternoclavicular de un to-
tal de 642 casos de tuberculosis ósea y, fi-
nalmente, Tuli9 de un total de 1.074 ca-
sos de tuberculosis ósea describe 4 de
tuberculosis esternoclavicular. Puede
aparecer junto a la enfermedad pulmo-
nar, como en nuestro caso, o de manera
aislada, y el inicio de los síntomas suele
ser insidioso.
El dolor, localizado en la región cervical, el
hombro o en la propia articulación, suele
ser el síntoma inicial, y posteriormente
aparecerá una tumoración en la articula-
ción, la mayoría de los pacientes acuden a
consultar en este estadio, y finalmente, si el
proceso sigue evolucionando, puede fistuli-
zarse a piel o incluso formar abscesos me-
diastínicos10-12.
La radiografía convencional de la articula-
ción aporta muy poca información, la eco-
grafía es de gran utilidad, la tomografía
computarizada y la resonancia magnética,
en especial esta última, son las que mayor
información aportan sobre el grado de des-
trucción articular y la extensión de la lesión
a los tejidos cercanos. El diagnóstico defi-
nitivo se obtiene con el estudio microbio-
lógico.
Algunos autores recomiendan pautas de
tratamiento prolongadas de 12 a 18 meses,
pero en la mayoría de los casos 6 meses es
suficiente13.
En definitiva, la tuberculosis ósea debe in-
cluirse en el diagnóstico diferencial de las
Palabras clave: Tuberculosis ósea. Tu-
berculosis esternoclavicular. Formas
extrapulmonares.
